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Resumo
Introdução: A hiperglicemia é considerada um agravante do estado clínico do paciente grave, sendo ele diabético ou não. Obje-
tivo: Avaliar o protocolo de insulinoterapia venosa (ITV) realizado na UTI Geral do Hospital Universitário em São Luís-MA. Méto-
dos: Pesquisa de caráter prospectivo, descritivo com observação sistemática. Foram incluídos pacientes admitidos na UTI geral 
que apresentaram mais de duas glicemias consecutivas acima de 150mg/dl, excluindo aqueles com menos de 24 horas de 
permanência, gestantes e diabéticos com cetoacidose ou coma hiperosmolar. Resultados: A amostra foi constituída por 27 
pacientes. A prevalência de diabetes mellitus foi de 25,92%. Seis pacientes foram submetidos ao ITV e os demais foram acompa-
nhados convencionalmente, com insulina regular subcutânea. Foi utilizado um total de 1336 unidades de insulina subcutânea 
nos 27 pacientes. Realizaram-se 700 glicemias capilares no grupo do protocolo e 949 no grupo convencional, o que comprova o 
controle mais frequente da glicemia na terapia de insulina venosa. O tempo médio de permanência no protocolo foi de 63,25 
horas, a infusão horária média de insulina venosa foi 9,44 ml/h. A incidência de mortalidade foi 66,6% dentre os pacientes sub-
metidos ao protocolo de insulinoterapia venosa no grupo protocolo e 33,3% naqueles em terapia convencional. A incidência de 
hipoglicemia moderada foi de 4,42% no grupo protocolo versus 2,63% no grupo convencional. As hipoglicemias severas nos 
pacientes do grupo protocolo representaram 7,14% do total e do grupo convencional 8,92%. Conclusão: O protocolo de insuli-
noterapia é importante para padronizar o atendimento ao paciente hiperglicêmico na UTI. 
Palavras-chave: Hiperglicemia. Insulinoterapia. Unidade de Terapia.
Abstract
Introduction: Hyperglycemia is considered to be an aggravation of the clinical status of the critically ill patient, being a diabetic 
or not. Objective: To evaluate the intravenous insulin therapy protocol (ITV) performed in the General ICU of a university hospi-
tal in Sao Luis, MA. Methods: A prospective, descriptive research with systematic observation. Patients admitted to the general 
ICU were included if they had more than two consecutive blood glucose levels above 150 mg/dl, excluding those with less than 24 
hours of stay, pregnant women and diabetics with ketoacidosis or hyperosmolar coma. Results: The sample consisted of 27 
patients. The prevalence of diabetes mellitus was 25.92%. Six patients underwent ITV and the others were monitored conven-
tionally, with subcutaneous regular insulin. A total of 1336 units of subcutaneous insulin were used in 27 patients. There were 
700 capillary glucose in the protocol group and 949 in the conventional group, which proves more frequent blood glucose con-
trol in intravenous insulin therapy. The average length of stay in the protocol was approximately 63.25 hours; the average 
hourly infusion of intravenous insulin was 9.44 ml/h. The mortality rate was 66.6% among patients undergoing intravenous 
insulin therapy protocol in the protocol group and 33.3% in those on conventional therapy. The incidence of moderate 
hypoglycemia was 4.42% in the protocol group versus 2.63% in the conventional group. Severe hypoglycemia in the protocol 
group patients accounted for 7.14% of the total and 8.92% in the conventional group. Conclusion: The insulin therapy protocol 
is important to standardize the care to hyperglycemic patient in the ICU.
Keywords: Hyperglycemia. Insulin therapy. Care Unit.
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Introdução
A unidade de terapia intensiva (UTI) envolve 
uma ampla variedade de patologias. Identificam-se 
três categorias de pacientes que apresentam perfil 
para a unidade de terapia intensiva: pacientes com 
doença aguda reversível, para os quais a possibilidade 
de sobrevida sem cuidados intensivos é baixa; pacien-
tes com probabilidade de se tornarem agudamente 
enfermos, necessitando de monitorização contínua; e 
pacientes com baixa probabilidade de vida sem UTI, 
mas que podem se beneficiar do cuidado intensivo 
1
com maior sobrevida .
A hiperglicemia é considerada um agravante do 
estado clínico do paciente grave, sendo ele diabético ou 
2
não . Algumas condições que podem desencadear ou 
agravar a hiperglicemia em pacientes críticos são: diabe-
tes mellitus oculta ou pré-existente, cirrose, pancreatite, 
obesidade, falência renal crônica, uso de drogas (vasoa-
tivas, corticóides), hipocalemia (inibe a secreção de 
insulina), restrição ao leito, idade avançada, uso de 
nutrição parenteral (a glicose não é adequadamente 
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colo, número de episódios de hipoglicemia, dosagem 
de insulina e taxa de mortalidade). 
Os dados foram coletados no período de 26 de 
agosto a 16 de novembro de 2010 e obtidos a partir dos 
registros nos prontuários dos pacientes durante a inter-
nação. Para análise de dados foram utilizados: desvio 
padrão, média, mediana ou porcentagem, a partir de 
estatística descritiva. Para análise da variabilidade gli-
®
cêmica foi utilizado o programa Microsoft Excel  2003. 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa do Hospital Universitário da Universidade 
Federal do Maranhão com parecer nº. 228/2010.
Resultados
Cento e dezessete (117) pacientes foram inter-
nados na UTI geral, sendo que 27 atendiam aos critéri-
os de inclusão na pesquisa, ou seja, 23% do total. 
Todos os pacientes foram acompanhados até a alta da 
UTI, houve predominância do sexo feminino (59,26%). 
A média de idade foi de 62,92±14,02, 10 pacientes 
eram oriundos das clínicas, 11 do centro cirúrgico, 5 
de outras instituições e 1 da UTI cardiológica, a catego-
ria mais frequente foi a neurológica (36%). A maioria de 
pacientes recebeu suporte nutricional enteral 
(59,26%), vinte e dois pacientes necessitaram, em 
algum momento, de ventilação mecânica, seja por 
tubo orotraqueal ou traqueostomia. O tempo médio de 
permanência na UTI foi de aproximadamente 13 dias, 
variando de dois a trinta e dois dias.    
A prevalência de diabetes mellitus (DM) previa-
mente conhecida foi de 25,92%, sendo que dois dos 
pacientes eram DM tipo 1 e faziam uso regular (2x/dia) 
de insulina NPH (neutral protamine Hagedorn). Reali-
zaram-se 1649 mensurações de glicemia capilar. Des-
tas, 807 encontraram-se dentro da faixa de normogli-
cemia adotada (150-180mg/dl), 775 estavam acima 
dessa taxa e 67 abaixo. A média das glicemias na 
admissão foi 186,92 mg/dl, sendo a mínima 65mg/dl 
e a máxima 355mg/dl. 
Utilizou-se um total de 1336 unidades de insuli-
na subcutânea nos 27 pacientes, destes 06 pacientes 
foram submetidos ao protocolo de insulinoterapia 
venosa e 21 pacientes foram acompanhados convenci-
onalmente, com insulina regular subcutânea a critério 
médico. O protocolo de insulina venosa preconiza uma 
taxa aceitável de normoglicemia de 80-150mg/gl. A 
solução inicial é de 50 unidades de insulina regular em 
50ml de soro fisiológico 0,9% administrado através de 
uma bomba de infusão e, posteriormente, é feito o 
ajuste das doses, de acordo com os valores glicêmicos. 
Realizou-se 700 glicemias capilares no grupo do 
protocolo e 949 no grupo convencional, o que compro-
va o controle mais frequente da glicemia na terapia de 
infusão venosa contínua. Dos 27 pacientes, 66,66% 
foram a óbito. Onze pacientes apresentaram pelo 
menos um episódio de hipoglicemia moderada e seis, 
de hipoglicemia severa. Dentre estes pacientes, 04 
apresentaram mais de cinco glicemias abaixo de 
70mg/dl. Três pacientes que apresentaram maior 
número de episódios hipoglicêmicos faleceram.
O tempo médio de permanência no protocolo foi de 
63,25 horas, sendo o mínimo 16,5 e o máximo, 144 horas. 
Quanto à avaliação do protocolo de insulinotera-
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captada pelo fígado) . Estudos experimentais compro-
vam que a hiperglicemia severa causa prejuízos aos 
sistemas vascular, hemodinâmico e imunológico, resul-
tando em dano cerebral, infecções e falências orgânicas.
Para evitar tais complicações, se faz necessário o 
manejo adequado da hiperglicemia através de terapêu-
tica insulínica que mantenha o nível glicêmico em um 
intervalo aceitável. Alguns estudos demonstram vanta-
gens e desvantagens do controle glicêmico rigoroso 
em diferentes populações, com diferentes metodologi-
as, taxas-alvo e estratégias terapêuticas, entretanto, os 
4
resultados encontrados não foram uniformes . 
Uma meta-análise realizada em 2008 com 34 
estudos randomizados objetivando analisar os riscos e 
benefícios da infusão de insulina contínua versus con-
trole padrão, encontrou um risco elevado para hipogli-
cemia, 13,7% e 2,5% para controle rigoroso e convenci-
onal, respectivamente. Concluiu ainda que a redução 
da mortalidade não foi significativa com o uso da insu-
5
linoterapia rigorosa (p=0,93) .
A insulinoterapia intensiva é feita por via endove-
nosa com controle rigoroso do gotejamento. A terapêuti-
ca é iniciada após avaliação e decisão médica e segue um 
algoritmo pré-estabelecido em protocolo por cada UTI, 
6
com o objetivo de manter uma taxa alvo de glicemia .
Na execução do protocolo de insulinoterapia 
venosa na UTI, a enfermagem tem papel fundamental. 
Esse trabalho tem como objetivo avaliar a implementa-
ção do protocolo de insulinoterapia venosa (ITV) utili-
zado na UTI Geral de um Hospital universitário.
Métodos 
Estudo prospectivo e descritivo, realizado na 
Unidade de Terapia Intensiva Geral de um Hospital 
Universitário em São Luís - MA. Esta UTI dispõe de 11 
leitos e tem uma demanda mista, porém com predomi-
nância de pacientes cirúrgicos. A amostra foi de 27 
pacientes adultos internados na UTI geral que inicia-
ram a insulinoterapia venosa ou que tinham indicação. 
Foram excluídos: pacientes que permaneceram menos 
de 24hs na UTI, menores de 18 anos, gestantes e dia-
béticos com cetoacidose ou coma hiperosmolar. 
Nesse serviço é iniciada a terapia insulínica inten-
siva, via endovenosa, após dois episódios consecutivos 
de glicemia acima de 150mg/dL e a convencional com 
aplicação subcutânea a critério médico. Em geral, o 
esquema inicia quando a glicemia ultrapassa 150mg/dl. 
Os instrumentos utilizados foram: o protocolo 
de insulinoterapia venosa da UTI geral do hospital 
universitário; a ficha de dados clínicos (nome, idade, 
motivo e data da admissão, diagnóstico, co-
morbidades, dieta, glicemia inicial e data de início da 
insulinoterapia venosa); ficha de evolução diária de 
pacientes submetidos à insulinoterapia venosa (tabela 
com data, hora, valor da glicemia e dose de insulina 
administrada em 24h); ficha de evolução diária de paci-
entes submetidos à terapia insulínica subcutânea (mes-
ma tabela da terapia venosa); Instrumento de avaliação 
geral (agrupamento de todos os dados coletados, 
incluindo informações sobre sexo, idade, co-
morbidades, procedência, suporte nutricional, uso de 
drogas vasoativas, tempo de permanência na UTI, men-
surações da glicemia, tempo de permanência no proto-
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Introdução: A hiperglicemia é considerada um agravante do estado clínico do paciente grave, sendo ele diabético ou não. Obje-
tivo: Avaliar o protocolo de insulinoterapia venosa (ITV) realizado na UTI Geral do Hospital Universitário em São Luís-MA. Méto-
dos: Pesquisa de caráter prospectivo, descritivo com observação sistemática. Foram incluídos pacientes admitidos na UTI geral 
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nos 27 pacientes. Realizaram-se 700 glicemias capilares no grupo do protocolo e 949 no grupo convencional, o que comprova o 
controle mais frequente da glicemia na terapia de insulina venosa. O tempo médio de permanência no protocolo foi de 63,25 
horas, a infusão horária média de insulina venosa foi 9,44 ml/h. A incidência de mortalidade foi 66,6% dentre os pacientes sub-
metidos ao protocolo de insulinoterapia venosa no grupo protocolo e 33,3% naqueles em terapia convencional. A incidência de 
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Abstract
Introduction: Hyperglycemia is considered to be an aggravation of the clinical status of the critically ill patient, being a diabetic 
or not. Objective: To evaluate the intravenous insulin therapy protocol (ITV) performed in the General ICU of a university hospi-
tal in Sao Luis, MA. Methods: A prospective, descriptive research with systematic observation. Patients admitted to the general 
ICU were included if they had more than two consecutive blood glucose levels above 150 mg/dl, excluding those with less than 24 
hours of stay, pregnant women and diabetics with ketoacidosis or hyperosmolar coma. Results: The sample consisted of 27 
patients. The prevalence of diabetes mellitus was 25.92%. Six patients underwent ITV and the others were monitored conven-
tionally, with subcutaneous regular insulin. A total of 1336 units of subcutaneous insulin were used in 27 patients. There were 
700 capillary glucose in the protocol group and 949 in the conventional group, which proves more frequent blood glucose con-
trol in intravenous insulin therapy. The average length of stay in the protocol was approximately 63.25 hours; the average 
hourly infusion of intravenous insulin was 9.44 ml/h. The mortality rate was 66.6% among patients undergoing intravenous 
insulin therapy protocol in the protocol group and 33.3% in those on conventional therapy. The incidence of moderate 
hypoglycemia was 4.42% in the protocol group versus 2.63% in the conventional group. Severe hypoglycemia in the protocol 
group patients accounted for 7.14% of the total and 8.92% in the conventional group. Conclusion: The insulin therapy protocol 
is important to standardize the care to hyperglycemic patient in the ICU.
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Introdução
A unidade de terapia intensiva (UTI) envolve 
uma ampla variedade de patologias. Identificam-se 
três categorias de pacientes que apresentam perfil 
para a unidade de terapia intensiva: pacientes com 
doença aguda reversível, para os quais a possibilidade 
de sobrevida sem cuidados intensivos é baixa; pacien-
tes com probabilidade de se tornarem agudamente 
enfermos, necessitando de monitorização contínua; e 
pacientes com baixa probabilidade de vida sem UTI, 
mas que podem se beneficiar do cuidado intensivo 
1
com maior sobrevida .
A hiperglicemia é considerada um agravante do 
estado clínico do paciente grave, sendo ele diabético ou 
2
não . Algumas condições que podem desencadear ou 
agravar a hiperglicemia em pacientes críticos são: diabe-
tes mellitus oculta ou pré-existente, cirrose, pancreatite, 
obesidade, falência renal crônica, uso de drogas (vasoa-
tivas, corticóides), hipocalemia (inibe a secreção de 
insulina), restrição ao leito, idade avançada, uso de 
nutrição parenteral (a glicose não é adequadamente 
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colo, número de episódios de hipoglicemia, dosagem 
de insulina e taxa de mortalidade). 
Os dados foram coletados no período de 26 de 
agosto a 16 de novembro de 2010 e obtidos a partir dos 
registros nos prontuários dos pacientes durante a inter-
nação. Para análise de dados foram utilizados: desvio 
padrão, média, mediana ou porcentagem, a partir de 
estatística descritiva. Para análise da variabilidade gli-
®
cêmica foi utilizado o programa Microsoft Excel  2003. 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa do Hospital Universitário da Universidade 
Federal do Maranhão com parecer nº. 228/2010.
Resultados
Cento e dezessete (117) pacientes foram inter-
nados na UTI geral, sendo que 27 atendiam aos critéri-
os de inclusão na pesquisa, ou seja, 23% do total. 
Todos os pacientes foram acompanhados até a alta da 
UTI, houve predominância do sexo feminino (59,26%). 
A média de idade foi de 62,92±14,02, 10 pacientes 
eram oriundos das clínicas, 11 do centro cirúrgico, 5 
de outras instituições e 1 da UTI cardiológica, a catego-
ria mais frequente foi a neurológica (36%). A maioria de 
pacientes recebeu suporte nutricional enteral 
(59,26%), vinte e dois pacientes necessitaram, em 
algum momento, de ventilação mecânica, seja por 
tubo orotraqueal ou traqueostomia. O tempo médio de 
permanência na UTI foi de aproximadamente 13 dias, 
variando de dois a trinta e dois dias.    
A prevalência de diabetes mellitus (DM) previa-
mente conhecida foi de 25,92%, sendo que dois dos 
pacientes eram DM tipo 1 e faziam uso regular (2x/dia) 
de insulina NPH (neutral protamine Hagedorn). Reali-
zaram-se 1649 mensurações de glicemia capilar. Des-
tas, 807 encontraram-se dentro da faixa de normogli-
cemia adotada (150-180mg/dl), 775 estavam acima 
dessa taxa e 67 abaixo. A média das glicemias na 
admissão foi 186,92 mg/dl, sendo a mínima 65mg/dl 
e a máxima 355mg/dl. 
Utilizou-se um total de 1336 unidades de insuli-
na subcutânea nos 27 pacientes, destes 06 pacientes 
foram submetidos ao protocolo de insulinoterapia 
venosa e 21 pacientes foram acompanhados convenci-
onalmente, com insulina regular subcutânea a critério 
médico. O protocolo de insulina venosa preconiza uma 
taxa aceitável de normoglicemia de 80-150mg/gl. A 
solução inicial é de 50 unidades de insulina regular em 
50ml de soro fisiológico 0,9% administrado através de 
uma bomba de infusão e, posteriormente, é feito o 
ajuste das doses, de acordo com os valores glicêmicos. 
Realizou-se 700 glicemias capilares no grupo do 
protocolo e 949 no grupo convencional, o que compro-
va o controle mais frequente da glicemia na terapia de 
infusão venosa contínua. Dos 27 pacientes, 66,66% 
foram a óbito. Onze pacientes apresentaram pelo 
menos um episódio de hipoglicemia moderada e seis, 
de hipoglicemia severa. Dentre estes pacientes, 04 
apresentaram mais de cinco glicemias abaixo de 
70mg/dl. Três pacientes que apresentaram maior 
número de episódios hipoglicêmicos faleceram.
O tempo médio de permanência no protocolo foi de 
63,25 horas, sendo o mínimo 16,5 e o máximo, 144 horas. 
Quanto à avaliação do protocolo de insulinotera-
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captada pelo fígado) . Estudos experimentais compro-
vam que a hiperglicemia severa causa prejuízos aos 
sistemas vascular, hemodinâmico e imunológico, resul-
tando em dano cerebral, infecções e falências orgânicas.
Para evitar tais complicações, se faz necessário o 
manejo adequado da hiperglicemia através de terapêu-
tica insulínica que mantenha o nível glicêmico em um 
intervalo aceitável. Alguns estudos demonstram vanta-
gens e desvantagens do controle glicêmico rigoroso 
em diferentes populações, com diferentes metodologi-
as, taxas-alvo e estratégias terapêuticas, entretanto, os 
4
resultados encontrados não foram uniformes . 
Uma meta-análise realizada em 2008 com 34 
estudos randomizados objetivando analisar os riscos e 
benefícios da infusão de insulina contínua versus con-
trole padrão, encontrou um risco elevado para hipogli-
cemia, 13,7% e 2,5% para controle rigoroso e convenci-
onal, respectivamente. Concluiu ainda que a redução 
da mortalidade não foi significativa com o uso da insu-
5
linoterapia rigorosa (p=0,93) .
A insulinoterapia intensiva é feita por via endove-
nosa com controle rigoroso do gotejamento. A terapêuti-
ca é iniciada após avaliação e decisão médica e segue um 
algoritmo pré-estabelecido em protocolo por cada UTI, 
6
com o objetivo de manter uma taxa alvo de glicemia .
Na execução do protocolo de insulinoterapia 
venosa na UTI, a enfermagem tem papel fundamental. 
Esse trabalho tem como objetivo avaliar a implementa-
ção do protocolo de insulinoterapia venosa (ITV) utili-
zado na UTI Geral de um Hospital universitário.
Métodos 
Estudo prospectivo e descritivo, realizado na 
Unidade de Terapia Intensiva Geral de um Hospital 
Universitário em São Luís - MA. Esta UTI dispõe de 11 
leitos e tem uma demanda mista, porém com predomi-
nância de pacientes cirúrgicos. A amostra foi de 27 
pacientes adultos internados na UTI geral que inicia-
ram a insulinoterapia venosa ou que tinham indicação. 
Foram excluídos: pacientes que permaneceram menos 
de 24hs na UTI, menores de 18 anos, gestantes e dia-
béticos com cetoacidose ou coma hiperosmolar. 
Nesse serviço é iniciada a terapia insulínica inten-
siva, via endovenosa, após dois episódios consecutivos 
de glicemia acima de 150mg/dL e a convencional com 
aplicação subcutânea a critério médico. Em geral, o 
esquema inicia quando a glicemia ultrapassa 150mg/dl. 
Os instrumentos utilizados foram: o protocolo 
de insulinoterapia venosa da UTI geral do hospital 
universitário; a ficha de dados clínicos (nome, idade, 
motivo e data da admissão, diagnóstico, co-
morbidades, dieta, glicemia inicial e data de início da 
insulinoterapia venosa); ficha de evolução diária de 
pacientes submetidos à insulinoterapia venosa (tabela 
com data, hora, valor da glicemia e dose de insulina 
administrada em 24h); ficha de evolução diária de paci-
entes submetidos à terapia insulínica subcutânea (mes-
ma tabela da terapia venosa); Instrumento de avaliação 
geral (agrupamento de todos os dados coletados, 
incluindo informações sobre sexo, idade, co-
morbidades, procedência, suporte nutricional, uso de 
drogas vasoativas, tempo de permanência na UTI, men-
surações da glicemia, tempo de permanência no proto-
Figura 1 – Complicações no grupo do protocolo e no grupo de 
controle convencional em UTI. São Luís - MA, 2010.
Quadro 2 - Avaliação das intervenções de enfermagem 
preconizadas pelo protocolo de insulinoterapia venosa em UTI. São 
Luís- MA, 2010.
Preconizado pelo protocolo Resultado da pesquisa
Preparo e administração da 
solução de insulina.
O preparo da insulina foi feito 
obedecendo às instruções do 
protocolo.
Controle da glicemia capilar.
O controle da glicemia era 
registrado em uma ficha própria 
do protocolo contendo 
informações como: data, hora, 
glicemia e velocidade de 
infusão, além do esquema de 
ajuste de doses no verso.
Trocar a insulina a cada 12 
horas.
A troca da insulina não foi feita 
a cada 12h, somente ao 
término da infusão.
Realizar a suplementação de 
glicose, nos casos de 
hipoglicemia, conforme 
prescrição do protocolo.
A suplementação de glicose foi 
feita após todos os episódios 
hipoglicêmicos. 
Avaliar o estado da pele devido 
às glicemias capilares 
frequentes.
Não haviam registros do estado 
da pele.
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mias capilares de 1/1h, após estabilização por três 
normoglicemias consecutivas de 2/2h e, se estável por 
12 a 24h, espaçamento para 4/4h. Na terapêutica sub-
cutânea observou-se a não repetição da glicemia 15 
minutos como preconizado após um episódio hipogli-
cêmico e a não administração da insulina em alguns 
momentos em que era requerida. 
Vinte pacientes fizeram uso de drogas vasoati-
vas. As drogas mais utilizadas na UTI foram noradrena-
lina, dobutamina e nitroprussiato de sódio que são 
antagonistas da ação da insulina. Foram registrados 11 
óbitos, sendo sete dentre os pacientes em controle 
glicêmico convencional, representando 33,33% e qua-
tro dentre aqueles em controle rigoroso, representan-
do 66,67%. Os dados coletados mostraram 56 episódi-
os de hipoglicemia com valor de ≤ 70 mg/dl em 11 paci-
entes e 06 pacientes apresentaram hipoglicemia mais 
acentuada com valor ≤ 40 mg/dl. A incidência de hipo-
glicemia moderada foi de 4,42% no Grupo do protocolo 
(GP) e 2,63% no Grupo Convencional (GC). Já a hipogli-
cemia severa foi menos expressiva: 0,57% no Grupo do 
protocolo versus 0,52% no Grupo Controle (Figura 1).
A variabilidade glicêmica dos pacientes subme-
pia venosa, este especifica intervenções que devem ser 
realizadas pela equipe médica e de enfermagem, sepa-
radamente. Conforme sequência de implementação do 
Protocolo, as atividades que devem ser realizados pela 
equipe são divididas entre intervenções médicas e de 
enfermagem. Para melhor entendimento, seguem duas 
tabelas comparativas entre o preconizado pelo proto-
colo e os achados da pesquisa (Quadros 1 e 2).
A infusão horária média de insulina venosa foi 
Preconizado pelo protocolo Resultado da pesquisa
Avaliar os pacientes com mais 
de dois episódios consecutivos 
de glicemias maiores que 
150mg/dl e definir a inclusão no 
protocolo de insulinoterapia 
venosa.
Dos 27 pacientes com 
indicação de inclusão no 
protocolo, somente seis foram 
incluídos.
Suspender o uso de qualquer 
hipoglicemiante oral.
Foi suspenso em pacientes 
diabéticos que faziam uso 
anteriormente a internação.
Prescrever o aporte de glicose 
em taxa constante de 9g/h ou 
200g/dia, com uso de solução 
glicosada hipertônica, em 
pacientes sem suporte 
nutricional ou garantir o mínimo 
de 19kcal/kg/dia nos pacientes 
com suporte de nutrição enteral 
ou parenteral.
No plano terapêutico estava 
descrito apenas o tipo e 
quantidade de nutrição, não 
especificando as calorias 
oferecidas.
Prescrever a solução de 
insulina venosa.
Em dois casos o protocolo não 
foi prescrito adequadamente no 
plano terapêutico. No primeiro, 
havia a prescrição da insulina 
subcutânea com acréscimo do 
nome “protocolo” e no segundo 
caso não havia a prescrição de 
terapia venosa.
Solicitar controle laboratorial de 
sódio, potássio e gasometria 
arterial diariamente.
Esta solicitação já faz parte da 
rotina do setor para todos os 
pacientes internados.
Manter balanço hídrico 
adequado.
Faz parte da rotina da UTI a 
realização do balanço hídrico a 
cada 6h e avaliação a cada 
24h. Portanto, os pacientes 
incluídos no protocolo também 
foram avaliados, no entanto, 
não foi possível verificar 
alterações na conduta do plano 
terapêutico em razão dessa 
avaliação.
Quadro 1 - Avaliação das intervenções médicas preconizadas pelo 
protocolo de insulinoterapia venosa em UTI. São Luís - MA, 2010.
9,44 ml/h. Em pacientes com dieta zero, esta era inter-
rompida. Quanto aos ajustes das doses de insulina, 
foram encontradas as seguintes situações de não con-
formidade com o protocolo: aumento ou diminuição 
da dose determinada; interrupção da infusão em 
momento não indicado; após uma hipoglicemia, não 
retorno da infusão na primeira taxa normoglicêmica 
ou com metade da última dose; redução da dose quan-
do ela deveria ser mantida; não verificação da glicemia 
após 15 minutos de um episódio de hipoglicemia. 
No que diz respeito ao controle horário da glice-
mia, verificou-se espaçamentos precoces dos horários, 
visto que o protocolo preconiza a realização das glice-
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estratégias de controle glicêmico, uma frequência 
quase duas vezes maior de hipoglicemia moderada no 
Grupo Protocolo, considerada flexível e segura pelo 
tamanho da amostra. Os episódios detectados foram 
rapidamente corrigidos com a interrupção da infusão 
de insulina e administração venosa de glicose 50% de 
acordo com instruções do protocolo. 
Um estudo com 504 pacientes mostrou uma 
incidência de hipoglicemia (≤40mg/dl) de 8,5% nos 
pacientes do protocolo versus 1,7% naqueles em con-
15
trole convencional . Outro estudo encontrou incidên-
12
cia de 8,7% versus 2,7%  e de 6,8% versus 0,5% em 
pacientes submetidos à terapia rigorosa e convencio-
10
nal, respectivamente .
A hipoglicemia é considerada a complicação mais 
comum e perigosa da insulinoterapia venosa contínua. 
Estudos comparativos das estratégias, convencional e 
rigorosa, de controle glicêmico apresentaram uma 
maior incidência de hipoglicemia no grupo do protoco-
6,8
lo . Por isso a importância da elaboração de normas e 
ajustes adequados das doses de insulina nesses casos. 
Na figura da variabilidade glicêmica observa-
mos a grande flutuação dos níveis glicêmicos. Apesar 
da amostra estudada não permitir a inferência da rela-
ção dessa variável com o mau prognóstico do paciente, 
estudos demonstraram quão prejudiciais são essas 
11, 12
flutuações para o paciente crítico .
Estudo aponta uma associação da variabilidade 
13
glicêmica com aumento da mortalidade . 
A monitorização da glicemia é primordial para 
evitar um pior prognóstico do paciente crítico o que 
demonstra a efetividade de uma terapêutica de insuli-
noterapia venosa que reduziu significativamente os 
índices de morbidade e mortalidade. Porém, o risco de 
provocar efeitos deletérios, como a hipoglicemia, tem 
levantado dúvidas sobre o real benefício dessa terapia. 
Para tanto, se faz necessário não somente um protoco-
lo bem elaborado ou novas tecnologias para a monito-
rização contínua da glicemia, mas também a capacita-
ção da equipe de saúde, que é responsável pela imple-
mentação do protocolo. O protocolo da UTI estudada 
foi bem elaborado, tem uma faixa-alvo de glicemia 
flexível e mais segura, porém a execução deste tem se 
mostrado falha em alguns pontos. 
O estudo mostrou que muitos pacientes que 
tinham indicação para a terapia insulínica venosa não 
foram incluídos. O uso do protocolo é importante para 
padronizar o atendimento ao paciente hiperglicêmico 
na UTI, visto que o método convencional varia de pres-
crição para prescrição e faz um controle glicêmico 
muito espaçado em horários.
Mesmo com uma amostra pequena e com gran-
de diferença numérica entre os subgrupos, foi demons-
trado maior frequência de mortalidade e hipoglicemias 
nos pacientes em controle glicêmico rigoroso, o que 
mostra a necessidade de avaliação da aplicação do 
protocolo para utilização pelos profissionais de saúde.
tidos à terapêutica venosa e à terapêutica subcutânea 
foi demonstrada em gráficos, podendo ser observado 
a flutuação glicêmica (Figura 2 e 3).
Figura 2 - Variabilidade glicêmica em pacientes do grupo protocolo 
em UTI. São Luís - MA, 2010.
Figura 3 - Variabilidade glicêmica em pacientes do grupo 
convencional em UTI. São Luís - MA, 2010.
Discussão
O Protocolo de insulinoterapia venosa utilizado 
neste estudo foi implantado na UTI geral em novembro 
de 2007 com o objetivo de padronizar as condutas no 
atendimento à hiperglicemia no paciente crítico. Os 
diagnósticos encontrados foram bem variados, sendo 
que a categoria diagnóstica mais frequente foi a neuro-
lógica com 36% dos casos.
A prevalência de diabetes mellitus previamente 
conhecida neste estudo foi pequena (25,92%) se compa-
rada aos estudos com pacientes clínicos e cirúrgicos 
com médias de 34,8% e 37,5% respectivamente. O con-
trole glicêmico rigoroso foi realizado em 6 pacientes, os 
demais tinham indicação para o protocolo, mas não o 
iniciaram. O protocolo da UTI utiliza o intervalo de 80-
150mg/dl como taxa ideal de normoglicemia. Estudos 
6 7
realizados por Wiener et al.,  e Holzinger et al.,  demons-
traram que o uso de taxas-alvo de glicemia   ≤ 150mg/dl 
pode representar um valor seguro e eficiente. 
Observou-se neste estudo, ao comparar as duas 
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Figura 1 – Complicações no grupo do protocolo e no grupo de 
controle convencional em UTI. São Luís - MA, 2010.
Quadro 2 - Avaliação das intervenções de enfermagem 
preconizadas pelo protocolo de insulinoterapia venosa em UTI. São 
Luís- MA, 2010.
Preconizado pelo protocolo Resultado da pesquisa
Preparo e administração da 
solução de insulina.
O preparo da insulina foi feito 
obedecendo às instruções do 
protocolo.
Controle da glicemia capilar.
O controle da glicemia era 
registrado em uma ficha própria 
do protocolo contendo 
informações como: data, hora, 
glicemia e velocidade de 
infusão, além do esquema de 
ajuste de doses no verso.
Trocar a insulina a cada 12 
horas.
A troca da insulina não foi feita 
a cada 12h, somente ao 
término da infusão.
Realizar a suplementação de 
glicose, nos casos de 
hipoglicemia, conforme 
prescrição do protocolo.
A suplementação de glicose foi 
feita após todos os episódios 
hipoglicêmicos. 
Avaliar o estado da pele devido 
às glicemias capilares 
frequentes.
Não haviam registros do estado 
da pele.
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mias capilares de 1/1h, após estabilização por três 
normoglicemias consecutivas de 2/2h e, se estável por 
12 a 24h, espaçamento para 4/4h. Na terapêutica sub-
cutânea observou-se a não repetição da glicemia 15 
minutos como preconizado após um episódio hipogli-
cêmico e a não administração da insulina em alguns 
momentos em que era requerida. 
Vinte pacientes fizeram uso de drogas vasoati-
vas. As drogas mais utilizadas na UTI foram noradrena-
lina, dobutamina e nitroprussiato de sódio que são 
antagonistas da ação da insulina. Foram registrados 11 
óbitos, sendo sete dentre os pacientes em controle 
glicêmico convencional, representando 33,33% e qua-
tro dentre aqueles em controle rigoroso, representan-
do 66,67%. Os dados coletados mostraram 56 episódi-
os de hipoglicemia com valor de ≤ 70 mg/dl em 11 paci-
entes e 06 pacientes apresentaram hipoglicemia mais 
acentuada com valor ≤ 40 mg/dl. A incidência de hipo-
glicemia moderada foi de 4,42% no Grupo do protocolo 
(GP) e 2,63% no Grupo Convencional (GC). Já a hipogli-
cemia severa foi menos expressiva: 0,57% no Grupo do 
protocolo versus 0,52% no Grupo Controle (Figura 1).
A variabilidade glicêmica dos pacientes subme-
pia venosa, este especifica intervenções que devem ser 
realizadas pela equipe médica e de enfermagem, sepa-
radamente. Conforme sequência de implementação do 
Protocolo, as atividades que devem ser realizados pela 
equipe são divididas entre intervenções médicas e de 
enfermagem. Para melhor entendimento, seguem duas 
tabelas comparativas entre o preconizado pelo proto-
colo e os achados da pesquisa (Quadros 1 e 2).
A infusão horária média de insulina venosa foi 
Preconizado pelo protocolo Resultado da pesquisa
Avaliar os pacientes com mais 
de dois episódios consecutivos 
de glicemias maiores que 
150mg/dl e definir a inclusão no 
protocolo de insulinoterapia 
venosa.
Dos 27 pacientes com 
indicação de inclusão no 
protocolo, somente seis foram 
incluídos.
Suspender o uso de qualquer 
hipoglicemiante oral.
Foi suspenso em pacientes 
diabéticos que faziam uso 
anteriormente a internação.
Prescrever o aporte de glicose 
em taxa constante de 9g/h ou 
200g/dia, com uso de solução 
glicosada hipertônica, em 
pacientes sem suporte 
nutricional ou garantir o mínimo 
de 19kcal/kg/dia nos pacientes 
com suporte de nutrição enteral 
ou parenteral.
No plano terapêutico estava 
descrito apenas o tipo e 
quantidade de nutrição, não 
especificando as calorias 
oferecidas.
Prescrever a solução de 
insulina venosa.
Em dois casos o protocolo não 
foi prescrito adequadamente no 
plano terapêutico. No primeiro, 
havia a prescrição da insulina 
subcutânea com acréscimo do 
nome “protocolo” e no segundo 
caso não havia a prescrição de 
terapia venosa.
Solicitar controle laboratorial de 
sódio, potássio e gasometria 
arterial diariamente.
Esta solicitação já faz parte da 
rotina do setor para todos os 
pacientes internados.
Manter balanço hídrico 
adequado.
Faz parte da rotina da UTI a 
realização do balanço hídrico a 
cada 6h e avaliação a cada 
24h. Portanto, os pacientes 
incluídos no protocolo também 
foram avaliados, no entanto, 
não foi possível verificar 
alterações na conduta do plano 
terapêutico em razão dessa 
avaliação.
Quadro 1 - Avaliação das intervenções médicas preconizadas pelo 
protocolo de insulinoterapia venosa em UTI. São Luís - MA, 2010.
9,44 ml/h. Em pacientes com dieta zero, esta era inter-
rompida. Quanto aos ajustes das doses de insulina, 
foram encontradas as seguintes situações de não con-
formidade com o protocolo: aumento ou diminuição 
da dose determinada; interrupção da infusão em 
momento não indicado; após uma hipoglicemia, não 
retorno da infusão na primeira taxa normoglicêmica 
ou com metade da última dose; redução da dose quan-
do ela deveria ser mantida; não verificação da glicemia 
após 15 minutos de um episódio de hipoglicemia. 
No que diz respeito ao controle horário da glice-
mia, verificou-se espaçamentos precoces dos horários, 
visto que o protocolo preconiza a realização das glice-
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estratégias de controle glicêmico, uma frequência 
quase duas vezes maior de hipoglicemia moderada no 
Grupo Protocolo, considerada flexível e segura pelo 
tamanho da amostra. Os episódios detectados foram 
rapidamente corrigidos com a interrupção da infusão 
de insulina e administração venosa de glicose 50% de 
acordo com instruções do protocolo. 
Um estudo com 504 pacientes mostrou uma 
incidência de hipoglicemia (≤40mg/dl) de 8,5% nos 
pacientes do protocolo versus 1,7% naqueles em con-
15
trole convencional . Outro estudo encontrou incidên-
12
cia de 8,7% versus 2,7%  e de 6,8% versus 0,5% em 
pacientes submetidos à terapia rigorosa e convencio-
10
nal, respectivamente .
A hipoglicemia é considerada a complicação mais 
comum e perigosa da insulinoterapia venosa contínua. 
Estudos comparativos das estratégias, convencional e 
rigorosa, de controle glicêmico apresentaram uma 
maior incidência de hipoglicemia no grupo do protoco-
6,8
lo . Por isso a importância da elaboração de normas e 
ajustes adequados das doses de insulina nesses casos. 
Na figura da variabilidade glicêmica observa-
mos a grande flutuação dos níveis glicêmicos. Apesar 
da amostra estudada não permitir a inferência da rela-
ção dessa variável com o mau prognóstico do paciente, 
estudos demonstraram quão prejudiciais são essas 
11, 12
flutuações para o paciente crítico .
Estudo aponta uma associação da variabilidade 
13
glicêmica com aumento da mortalidade . 
A monitorização da glicemia é primordial para 
evitar um pior prognóstico do paciente crítico o que 
demonstra a efetividade de uma terapêutica de insuli-
noterapia venosa que reduziu significativamente os 
índices de morbidade e mortalidade. Porém, o risco de 
provocar efeitos deletérios, como a hipoglicemia, tem 
levantado dúvidas sobre o real benefício dessa terapia. 
Para tanto, se faz necessário não somente um protoco-
lo bem elaborado ou novas tecnologias para a monito-
rização contínua da glicemia, mas também a capacita-
ção da equipe de saúde, que é responsável pela imple-
mentação do protocolo. O protocolo da UTI estudada 
foi bem elaborado, tem uma faixa-alvo de glicemia 
flexível e mais segura, porém a execução deste tem se 
mostrado falha em alguns pontos. 
O estudo mostrou que muitos pacientes que 
tinham indicação para a terapia insulínica venosa não 
foram incluídos. O uso do protocolo é importante para 
padronizar o atendimento ao paciente hiperglicêmico 
na UTI, visto que o método convencional varia de pres-
crição para prescrição e faz um controle glicêmico 
muito espaçado em horários.
Mesmo com uma amostra pequena e com gran-
de diferença numérica entre os subgrupos, foi demons-
trado maior frequência de mortalidade e hipoglicemias 
nos pacientes em controle glicêmico rigoroso, o que 
mostra a necessidade de avaliação da aplicação do 
protocolo para utilização pelos profissionais de saúde.
tidos à terapêutica venosa e à terapêutica subcutânea 
foi demonstrada em gráficos, podendo ser observado 
a flutuação glicêmica (Figura 2 e 3).
Figura 2 - Variabilidade glicêmica em pacientes do grupo protocolo 
em UTI. São Luís - MA, 2010.
Figura 3 - Variabilidade glicêmica em pacientes do grupo 
convencional em UTI. São Luís - MA, 2010.
Discussão
O Protocolo de insulinoterapia venosa utilizado 
neste estudo foi implantado na UTI geral em novembro 
de 2007 com o objetivo de padronizar as condutas no 
atendimento à hiperglicemia no paciente crítico. Os 
diagnósticos encontrados foram bem variados, sendo 
que a categoria diagnóstica mais frequente foi a neuro-
lógica com 36% dos casos.
A prevalência de diabetes mellitus previamente 
conhecida neste estudo foi pequena (25,92%) se compa-
rada aos estudos com pacientes clínicos e cirúrgicos 
com médias de 34,8% e 37,5% respectivamente. O con-
trole glicêmico rigoroso foi realizado em 6 pacientes, os 
demais tinham indicação para o protocolo, mas não o 
iniciaram. O protocolo da UTI utiliza o intervalo de 80-
150mg/dl como taxa ideal de normoglicemia. Estudos 
6 7
realizados por Wiener et al.,  e Holzinger et al.,  demons-
traram que o uso de taxas-alvo de glicemia   ≤ 150mg/dl 
pode representar um valor seguro e eficiente. 
Observou-se neste estudo, ao comparar as duas 
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AVALIAÇÃO DA MICRODUREZA DO ESMALTE APÓS CLAREAMENTO COM PERÓXIDO 
DE HIDROGÊNIO A 35% CONTENDO CÁLCIO
EVALUATION OF ENAMEL MICROHARDNESS AFTER BLEACHING WITH 35% HYDROGEN PEROXIDE CONTAINING 
CALCIUM
1 2 3 4 5
Andréa Dias Neves Lago , Fábio Sales de Oliveira , Patrícia Moreira de Freitas , Stella Silva Ferreira , Narciso Garone-Netto
Resumo
Introdução: A estética vem ganhando destaque na Odontologia e o clareamento aparece como uma forma conservadora para 
se obter harmonia de cor nos dentes. Objetivo: Avaliar, in vitro, a microdureza do esmalte dental humano após o clareamento 
de consultório com agente a base de peróxido de hidrogênio a 35%, contendo ou não cálcio. Métodos: Vinte e quatro dentes 
humanos, que foram seccionados para confeccionar fragmentos de esmalte de aproximadamente 5 x 5 mm. Os fragmentos 
foram incluídos em resina acrílica, polidos e distribuídos aleatoriamente em 2 grupos (n=12), conforme o agente clareador 
utilizado: G1: fragmentos clareados com peróxido de hidrogênio a 35% sem cálcio, (3 aplicações de 15 minutos cada) e G2: 
utilização do agente clareador com cálcio (única aplicação de 45 minutos). A avaliação da microdureza Knoop utilizando 100 
Kgf de carga por 15 segundos foi realizada inicialmente (baseline), imediatamente e 07 dias após o término do clareamento. Os 
dados foram submetidos a ANOVA com nível de significância de 5%. Resultados: Houve diminuição da microdureza do esmalte 
logo após o clareamente, sendo que o grupo que com agente clareador sem cálcio apresentou diminuição mais acentuada. G1: 
319,02 ± 40,08; 200,01 ± 25,32; 256,02 ± 25,01 e G2 = 329,04 ± 34,71; 236,03 ± 34,23; 267,03 ± 40,53. Conclusão: O clarea-
mento realizado com peróxido de hidrogênio a 35% diminui a microdureza imediatamente após o término do mesmo, indepen-
dentemente do agente clareador conter ou não cálcio em sua composição, porém quando o agente clareador não contém cálcio 
esta diminuição é mais acentuada. No entanto, os valores de microdureza retornam aos valores iniciais no período de 7 dias 
após o término do clareamento.
Palavras-chave: Clareamento dental.  Dureza. Esmalte dentário.
Abstract
Introduction: Aesthetics is gaining prominence in dentistry and whitening appears as a conservative way to achieve color har-
mony in the teeth. Objective: To evaluate, in vitro, the microhardness of human dental enamel after office bleaching with 35% 
hydrogen peroxide-based agent, with or without calcium. Methods: Twenty-four human teeth that were sectioned for making 
enamel fragments of approximately 5 x 5 mm. The fragments were embedded in acrylic resin, polished and randomly divided 
into 2 groups (n = 12) according to the bleaching agent used: G1: bleached fragments with 35% hydrogen peroxide without cal-
cium, (3 applications of 15 minutes each) and G2: use of bleaching agents with calcium (only one application of 45 minutes). The 
evaluation of Knoop microhardness using 100 kgf load for 15 seconds was carried out initially (baseline), immediately and 07 
days after bleaching. Data were analyzed by ANOVA at 5% significance. Results: There was decreased enamel hardness after 
the clareamente, and the group with bleaching agent without calcium showed a more severe decrease. G1: 319.02 ± 40.08; 
200.01 ± 25.32; 256.02 ± 25.01 and 329.04 ± G2 = 34.71; 236.03 ± 34.23; 267.03 ± 40.53. Conclusion: The whitening per-
formed with 35% hydrogen peroxide reduces the microhardness immediately after the same regardless of the bleaching agent 
may or may not contain calcium in their composition, but when the bleaching agent does not contain calcium, such decrease is 
more pronounced. However, the microhardness values returned to baseline levels within 7 days after the end of bleaching.
Keywords: Tooth whitening. Toughness. Tooth enamel.
1.
 Doutora em Dentística. Professora Adjunta de Dentística do Departamento de Odontologia I da Universidade Federal do Maranhão - HUUFMA.
2.
 Cirurgião-dentista. Departamento de Dentística. Universidade de São Paulo - USP.
3.
 Doutora em Dentística. Professora Associada do Departamento de Dentística da Universidade de São Paulo - USP.
4.
 Mestre em Dentística. Departamento de Dentística. Universidade de São Paulo - USP.
5.
 Professor Titular do Departamento de Dentística. Universidade de São Paulo - USP.
Contato: Andréa Dias Neves Lago. E-mail: adnlago@gmail.com
Introdução
Atualmente, a estética é um fator determinante em 
diversas áreas. Na Odontologia, há muitos anos as altera-
ções que provocam comprometimento estético dos den-
tes, como as alterações cromáticas, são casos de atenção 
1-3
devido às suas variadas intensidades e etiologias .
Com o tempo, o apelo por dentes brancos se 
tornou ainda mais frequente no consultório odontoló-
gico, reflexo da percepção atual de beleza, com 
influência, por exemplo, da mídia. Assim, o clareamen-
to dental passou a ser uma prática comum pelo cirur-
4
gião dentista e objeto de diversos estudos .
O clareamento dental ocorre quando do contato 
íntimo entre os tecidos mineralizados dentais e o agente 
clareador, o qual possui agentes ativos capazes de pro-
mover a remoção dos pigmentos intrínsecos da estrutu-
ra dental, formados por longas e complexas cadeias 
(macromoléculas) de carbono de difícil eliminação pela 
2,3,5
estrutura dental . O oxigênio, através de reações de 
oxi-redução, interage com as moléculas pigmentadas 
sendo capaz de quebrá-las em moléculas menores e 
3,6,7
menos pigmentadas e depois ser eliminado .
Hoje podemos encontrar uma variedade de 
8
produtos para clarear os dentes . Dentre os agentes 
clareadores encontrados no mercado, o peróxido de 
